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Rezumat

Studiul a fost efectuat in baza a 65 de pacienti cu varsta medie de 40,8+0,39 de ani la care au fost instalate 167
de implanturi dentare de stadiul doi, utilizind metoda fara lambou. Grupul de studiu a fost constituit din 83 implanturi
instalate ntr-o sedinta chirurgicala, iar in cel de control (84 implanturi) — in doud sedinte. In dependenta de fenotipul
gingival ambele grupe au fost divizate in subgrupuri: cu fenotip subtire si gros. Au fost analizate: stabilitatea implanturilor
(Periotest), indicii de placa si sdngerare Mombelli, resorbtia osoasd periimplantard. Rezultatele obtinute denota influenta
fenotipului gingival si a microspatiului asupra resorbtiei osului cortical periimplantar. Utilizarea metodei fara lambou

Cuvinte-cheie: spatiul biologic periimplantar, tehnica flapless

Summary. The biological width formation related to flapless technique and gingival biotype

The present study was axed on 65 patients with a mean age of 40,8+0,39 years who received 167 two stage dental
implants inserted using flapless surgery. In the Study Group 83 implants have been inserted in one surgical step, and
in the Control Group (84 implants) — in two-steps. According to the gingival biotype, both groups were divided in two
subgroups — thin and thick biotypes. Implants stability using Periotest values, plaque and bleeding index using Mombelli
classification and periimplant bone loss have been evaluated. The obtained results demonstrate the influence of gingival
biotype and micro-gap upon crestal bone loss. In definite situations, the usage of one-step flapless placement method may
optimize the implant-prosthetic rehabilitation.
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Pe3iome. @opmupoBanue 6nmosioruyeckoii IMpuHbl B TexHuke flapless B 3aBMCUMOCTH OT TOJIIIMHBI I€CHBI

B nanHOe wmccnemoBaHWe OBLIO BKIIOYCHO 65 TMAIMEHTOB KOTOPBIM OBLIO YCTAHOBJICHO 167 IBYXATAITHBIX
3yOHBIX MMILJIAHTATOB UCIONB3Ys O3 JOCKYTHBIM METO/. B mcciemyeMoii rpyre ObII0 YCTAaHOBICHO 83 MMILIaHTaTa
B OJIH XHPYPTHUYCCKHUI 3TAll, a B KOHTPOJBHOM TpyImie — 84 MMIUIaHTaTa B JIBa 3Tana. B 3aBHCHUMOCTH OT TOJIITUHBI
JECHBI, 00€ TPYNIBl OBUIM pPa3[eICHbl Ha 2 MOATPYIIBI: TOJICTBHIH M TOHKHWA OWOTUI. AHaW3 NaHHBIX BKITFOYIII
crabmwipHOCTh MMILIaHTaTOB ([lepmorect), uanekc Mombelli bleeding/plaque, n pe3opounto xoctu. [lomydeHHBIC
JAaHHBIC JIOKA3BIBAIOT BIMSHUE OMOTHIIA JCCHBI U MHKPOIICIH HAa PE30POIMI0 KOCTHOW TKaHU BOKPYT UMILIAHTATOB.
Hcnonp3yst 0€310CKYTHBIA METO B OJTUH XUPYPTUICCKUH ITAIl, B OMPEICIEHHBIX CUTYAIIHSIX MOXHO ONITUMU3HPOBAThH

peaGHJmTaumo ITalMCHTOB.

KarwueBble ¢10Ba: OHOJIOTHUECKOE MMPOCTPAHCTBO TEXHUKU ﬂapless

Introducere

Implantologia orald a devenit o componenta in-
dispensabila a stomatologiei in doar cateva decenii.
Reabilitarea implanto-protetica este pe larg utilizata
in diverse tipuri de edentatii. Totodata, alegerea teh-
nicii de instalare, termenilor de solicitare functiona-
14 si determinarea factorilor de optimizare a acestui
tratament sunt intens discutate in literatura de spe-
cialitate. Dupa descrierea fenomenului de osteoin-
tegrare (Branemark), un alt fenomen intens cercetat
a fost integrarea gingivo-implantara - formarea spa-
tiului biologic. Primele studii in elucidarea spatiu-
lui biologic peridentar au fost efectuate de Gargulio
(1961). Initial structura tesuturilor moi periimplan-
tare a fost consideratd similard celor peridentare.
Mai tarziu insa, cercetarile histologice au contrazis
aceste afirmatii [1, 2, 3]. Datorita diverselor tehnici
de instalare si incarcare functionald a implanturilor
dentare de stadiul doi, in anumite situatii clinice
este posibila obtinerea integrarii osoase si gingivo-
implantare simultan [4, 5].

Remodelarea osului cortical periimplantar este un
proces continuu ce incepe de la instalarea implantului
si continua pe tot parcursul perioadei functionale a
implantului. Printre factorii ce influenteaza resorbtia
osoasd sunt: trauma chirurgicald, fenotipul gingival,
formarea spatiului biologic, mediul bucal, jonctiunea
implant-abutment, solicitarea functionala s.a.

Majoritatea studiilor sunt axate pe metodele con-
ventionale de instalare a implanturilor dentare de
stadiul doi. Reflectarea lambourilor mucoperiostale
conduc la dereglare severa a vascularizarii centripete
a crestei edentate si la aparitia consecintelor traumei
chirurgicale [4]. Procedeele mini invazive sunt o alter-
nativa intens cercetata in implantologia orala, datorita
omiterii dezavantajelor sus-mentionate. Totodata, in-
fluenta tesuturilor moi asupra osului cortical periim-
plantar in tehnicile flapless sunt insuficient studiate.

Material si metode

La 65 de pacienti (40,8+0,39 de ani) au fost insta-
late 167 de implanturi dentare de stadiul doi (SLA, di-
ametru 3,3-5mm si lungime 8-13mm). Toate implan-

turile au fost instalate urilizand tehnica fard lambou.
Initial, cu freza spada se efectua forajul viitoarei alveo-
le prin mucoasa, apoi, au fost utilizate frezele conven-
tionale, conform recomandarilor producatorului. in ca-
zul osului cu densitatea gradul 3 (conform clasificarii
lui C. Misch), se omitea ultima freza in scopul obtinerii
unei subpreparari si stabilitati primare adecvate (forta
de insertie 40-45 Ncm). Implanturile inserate in os cu
densitatea D1 si D4 nu au fost incluse in studiu. Gro-
simea mucoasei a fost apreciata cu sonda parodontala,
prin minplaga creata in care se repara corticala osoasa.
In studiul dat, mucoasa a fost gupati in 2 tipuri: fenotip
subtire (<2 mm) si gros (>2 mm). Instalarea implantu-
lui se efectua cu cheia dinamometrica pentru a putea fi
monitorizata forta de insertie.

In grupul de studiu au fost incluse 83 implanturi,
care au fost instalate intr-o sedintd chirurgicala —
dupa inserarea implantului in neoalveola, se efectua
lavajul antiseptic al platformei implantului cu solutie
Clorhexidind 0,05% apoi era aplicat conformatorul
gingival (cu o forta de aprox. 10-15Ncm). Stabilitate
mecanica a acestora a fost apreciatd prin intermediul
Periotestometriei (Periotest, Bensheim, Germany).
Pacientii au fost informati cu privire la masurile de
igiend orald. Evaluarea radiograficd a fost efectuata
prin intermediul ortopantomogramelor preoperator
(OPG1), postoperator (OPG2) si la a doua sedinta
chirurgicala (OPG3). Conform aspectului radiogra-
fic, partile implanturilor au fost divizate 1n anterioare
(mezial) si posterioare (distal). Pe parcursul perioadei
de vindecare a fost posibild aprecierea starii mucoa-
sei periimplantare, prezenta sau absenta depunerilor
conform indicilor de placa dupa Mombelli, stabilita-
tea implanturilor dentare [6]. La sfarsitul perioadei de
vindecare, nu era necesar cea de-a doua sedinta chi-
rurgicald, datorita inelului gingival periimplantar deja
format (spatiul biologic). Conformatorul gingival se
inlatura si se verifica starea tesuturilor moi periim-
plantare (bleeding index, Mombelli) [6]. Radiografia
de control (OPG 3) a fost efectuatd pentru aprecierea
modelarii osoase periimplantare.

In grupul de Control, implanturile (84) au fost in-
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stalate in doua sedinte chirurgicale. In acelasi mod,
cu sonda parodontala se aprecia grosimea mucoasei
si profunzimea instalarii implanturilor. Pe parcursul
perioadei de vindecare, in cadrul vizitelor de control
se aprecia prezenta sau lipsa dehiscentelor [7]. A doua
sedinta chirurgicald se efectua prin intermediul mini-
inciziilor si decolarea menajantd a mucoasei pentru
punerea in evidenti a operculului. In cazul apozitiilor
osoase surplusul se inldtura prin raclare. Periotesto-
metria permitea aprecierea stabilititii secundare si
compararea ei cu cea a implanturilor din grupul de
studiu.

Analiza radiografiilor a fost efectuata prin inter-
mediul programului Adobe Photoshop CS3 Exten-
ded. In baza ortopantomogramelor postoperatorii si
celor de la a doua sedinta chirurgicald a fost posibila
aprecierea resorbtiei corticale periimplantare.

Analiza statisticd a fost efectuatd prin calculul
valorilor medii, erorii standard, indicelui Student’s
paired ¢ Test (cu stabilirea nivelului de semnificatie
p<0,05), testului de corelatie Pearson.

Rezultate si discutii

Dupa o perioada medie de vindecare de 3,0+0,12
luni toate implanturile s-au integrat cu success. La
sfarsitul perioadei de vindecare in grupul de studiu
au fost atestate 7 cazuri de sangerare gradul 1 dupa
Mombelli (Fig. 1). In 15 cazuri, din cauza igienei
proaste a cavitdtii bucale au fost apreciate depuneri
de placa tip 2 (12 cazuri) si 3 (3 cazuri) dupd Mom-
belli (Fig. 2). Sangerarea inelului gingival periim-

-

Fig. 1. Mucoasa periimplantara
edematiata (sangerare tipl)

Fig. 4. Insertie incompleta a
operculului

Fig. 2. Depuneri de placa (tip 3
Mombelli)

plantar a avut loc In cazul prezentei depunerilor de
placi. In cazul instalarii implanturilor cu diametru
mic (3,3 mm) subcortical, se aplicau conformatoa-
re gingivale inguste (slim healing abutments — 3,8
mm diametru). Au fost depistate 3 cazuri de insertie
incompletd a conformatoarelor din cauza discrepan-
tei intre diametrul ultimei freze (2,8 mm), diametrul
implantului (3,3 mm) si cel al conformatorului gin-
gival 3,8 mm, (Fig. 3). In urma radiografiei de con-
trol, conformatoarele au fost in filetate pana la capat
cu cheia dinamometrica.

In restul cazurilor, la sfarsitul perioadei de vin-
decare, inelul gingival periimplantar era prezentat de
mucoasa matura, fiind posibil tratamentul protetic n
termeni redusi comparativ cu metoda in douad sedinte
chirurgicale.

In grupul de control au fost depistate doud cazuri
de insertie incompletd a operculurilor din aceleasi
motive sus-mentionate (diametrul operculului — 3,8
mm) (Fig. 4). Intr-un caz a fost prezenti mucozita
periimplantard prezentatd printr-un microabces dea-
supra platformei implantului (Fig. 5). In alte 5 cazuri
au aparut dehiscente de gradul 2 si 3 dupa Tal (Fig.
6), In urma carora a avut loc si o resorbtie corticala
periimplantard mai elevatd comparativ cu cele fara
patologie.

In urma analizei modificarilor osului periim-
plantar pe parcursul perioadei de vindecare, au fost
observate apozitii osoase in cadrul ambelor grupuri
(Tabelul 1).

Fig. 3. Insertia incompleta a con-
formatorului

Fig. 5. Microabces periimpléntar Fig. 6. Dehiscenta gradul 2 §i

3 (Tal)
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Tabelul 1

Numarul cazurilor de apozitie osoasa

.. . | Grup de studiu | Grupul de control
Apozitie osoasa . . . .
Numar cazuri Numar cazuri
Anterior 8 17
Posterior 12 18

In grupul de studiu, formarea spatiului biologic
a inceput de la prima sedintd chirurgicala, ceea ce
de obicei se manifesta prin resorbtie osoasa. Totusi
au fost atestate cazuri de apozitie osoasa si in cadrul
acestui grup.

Conform testului Pearson, nu a fost observata o
corelatie ferma intre resorbtia corticald periimplanta-
ra si fenotipul gingival: Grupul de studiu - rxy=-0.225
(anterior) si rxy=-0.069 (posterior); Grupul de control
- rxy=0,106 (anterior) si rxy=0,113 (posterior).

Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri
(in dependenta de fenotipul gingival) sunt redate in
(Tabelul 2).

In sectoarele anterioare (mezial), resorbtia corti-
cald periimplantara este mai mare in cadrul grupului
de studiu fata de cel de Control (p<0,001, Student’s
pired ¢ test). Aceasta se poate datora pozitiei mai
aprofundate a platformei comparativ cu partea dista-
1a datorita crestei alveolare ascendente. In cazul in-
stalarii Intr-o sedintd chirurgicald, prezenta mediului
bucal si insdsi formarea spatiului biologic conduc la
o resorbtie periimplantard mai elevata, iar la implan-
turile instalate in doua sedinte chirurgicale sigilarea
biologica are loc prin intermediul cheagului sangvin
si apoi cu moucoasa, excluzand influenta factorilor
sus-mentionati. In literatura de specialitate este de-
scrisa influenta microspatiului (microgap), epiteliului
de jonctiune i a tesutului conjunctiv subepitelial cu
formarea spatiului biologic, designului si diametrului
implantar asupra resorbtiei corticale periimplantare
[1, 2]. Deoarece prezenta unui infiltrat microbian la
nivelul microspatiului este una din sursele principa-
le ale craterizarii osului, resorbtia mai elevata osului
cortical periimplantar in grupul de studiu nu poate fi
consideratd drept dezavantaj, mai mult ca atat, acest
fenomen fiind expectat si in grupul de control, dupa

a doua sedinta chirurgicala [1, 2, 8, 9]. In opinia lui
Hermann si coaut., in cazul tehnicii “nonsubmerged”,
resorbtia este datoratd nu prezentei microspatiului, ci
a micromiscarilor dintre componentele implanturi-
lor [10]. Aceasta teorie insa, nu explica faptul ca in
sectoarele posterioare (in studiul nostru), modelarea
osului periimplantar nu diferd statistic intre grupuri
(p>0,05). Conform datelor obtinute, in sectoarele
cu mucoasa subtire, in cazul instaldrii implanturilor
intr-o sedintd chirurgicala resorbtia corticald periim-
plantara este mai mare decat in sectoarele cu mucoa-
sd groasd (p<0,01) a aceluiasi grup. La fel diferenta
semnificativa este observata si intre subgrupul cu fe-
notip subtire a grupului de studiu si subgrupele gru-
pului de control (p<0,01). Intre implanturile grupului
de studiu, instalate n sectoare cu mucoasa groasa,
valorile resorbtiei sunt similare celor instalate in doi
timpi chirurgicali (p>0,05). Aceasta demonstreaza in-
fluenta fenotipului gingival asupra remodelarii osului
periimplantar. Acest fapt a fost mentionat si in cadrul
unor cercetari histologice [2]. Mai mult ca atat, dato-
ritd particularitatilor de instalare, in grupul de studiu,
la finele perioadei de vindecare este prezent un spatiu
biologic matur, bine format, care faciliteaza reabilita-
rea implanto-proteticd comparativ cu cele din grupul
de control. in jurul implanturilor instalate in doi timpi
chirurgicali, dupa a doua sedinta, spatiul biologic abia
isi incepe formarea, si dureaza in opinia multor autori
intre 4 — 6 saptamani si 4-5 luni [11, 12]. Prin urma-
re, valorile modelarii osului periimplantar la instala-
re intr-o sedinta (la momentul evaludrii preprotetice)
ar trebui comparate si cu valorile obtinute la finele
formarii spatiului biologic pentru implantele grupului
de control, adica peste aproximativ 4-5 luni dupa cea
de-a doua sedinta chirurgicala.

In cercetarile experimentale efectuate pe ciini,
Hermann si coaut. demonstreaza prezenta resorbtiei
periimplantare in faza timpurie (dupa aplicarea con-
formatorului gingival), care depinde de prezenta mi-
crospatiului si de relatia suprafetelor prelucrate me-
canic si cele rugoase. Rezultatele obtinute de savanti
au demonstrat cd modelarea osului periimplantar nu
depinde de tehnica de instalare Intr-o sedintd sau in

Tabelul 2
Valorile resorbtiei osoase pe grupuri si subgrupuri
Grupul de Studiu Grupul de Control

Anterior 0,8+0,09mm p<0,001 0,3+0,08mm
Posterior 0,6+0,12mm p>0,05 0,8+0,09mm

Fenotip subtire Fenotip gros Fenotip subtire Fenotip gros
Anterior 0,8+0,09mm 0,2+0,18mm 0,3+0,08mm 0,4+0,10mm
Posterior 0,6+0,13mm 0,4+0,13mm 0,4+0,07mm 0,5+0,10mm
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doud sedinte chirurgicale, valorile resorbtiei (la 6
luni dupa instalarea intr-un timp si 3 luni dupa a doua
sedintd chirurgicala la instalarea in doi timpi) fiind
similare [13]. Studiile date au fost efectuate prin utili-
zarea tehnicilor conventionale (cu lambou).

Valorile stabilitatii secundare sunt egale pentru fi-
ecare grup si subgrup (Tabelul 3), si nu depind de me-
toda de instalare sau de fenotipul gingival (p>0,05).

Tabelul 3
Periotestometria stabilitatii secundare pe grupuri
si subgrupuri

Subgrupele G?;g ;,ll,lude Grupul de control
p>0,05 -5,4+0,14 -5,2+0,13
Fenotip subtire -5,44+0,14 -5,2+0,14
Fenotip gros -4,9+0,54 -5,3+0,06

Concluzii

1. La instalarea intr-o sedintd chirurgicala, fara
lambou a implanturilor dentare de stadiul doi fenotipul
gingival subtire conduce la o resorbtie periimplantara
mai elevatad comparativ cu fenotipul gingival gros
sau cu cele instalate In doua sedinte chirurgicale.

2. Prezenta unei resorbtii mai mari in sectoarele
anterioare poate fi explicata prin pozitia apropiata sau
subcorticald a microspatiului datorata crestelor alve-
olare ascendente.

3. Metoda de instalare a implanturilor si fenotipul
gingival nu influenteaza stabilitatea lor.

4. Rezultatele obtinute demonstreaza si rolul mi-
crospatiului in resorbtia corticald periimplantara.

5. Prezenta unui spatiu biologic matur la sfarsitul
perioadei de vindecare si lipsa diferentelor statistice
intre celelalte subgrupuri demonstreaza eficienta si
avantajele metodei mini invazive intr-o sedinta chi-
rurgicala.
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